Unilateral spatial neglect: a review over symptoms, frequency diagnosis and prognosis by Haukur Hjaltason & Styrmir Sævarsson
F R Æ Ð I G R E I N  /  G A U M S T O L
Læknablaðið 2007/93	681
Unilateral spatial neglect is a disorder commonly 
encountered after hemisphere stroke, most often in 
the right hemisphere. Neglect patients fail to attend 
and respond to stimuli presented on the side of space 
opposite to the brain lesion. Neglect implies a complex 
dysfunction in the co-action between perception, motor 
behavior and the environment where the patients´ 
attentive capacities and the environmental space are 
of special importance. Patients´ difficulties can be seen 
in that they do not eat from the left side of the plate or 
omit words to the left when asked to read. Commonly 
patients do not have a complete insight into their neglect 
problems. Neglect in stroke patients has been associated 
with poor outcome on functional activities. Signs of 
neglect are not always obvious but can be explored and 
assessed quickly by bedside neuropsychological testing. 
Neglect is often more unclear to an observer than, e.g. 
if a patient suffers from paresis or aphasia. Education 
for patients, their relatives and others are therefore 
important.  
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Ágrip
Gaumstol	er		tiltölulega	algeng	truflun	sem	hlýst	
af	 heilaskaða,	 einkum	 heilablóðfalli	 í	 hægra	
heilahveli.	 Það	 kemur	 fram	 í	 því	 að	 sjúklingur	
gefur	 umhverfi	 og	 hlutum	 til	 gagnstæðrar	 áttar	
við	heilaskaðan	ónógan	gaum	og	bregst	ekki	við	
því	 sem	 gerist	 til	 þeirrar	 áttar.	Gaumstol	 felur	 í	
sér	flókna	röskun	á	samspili	skynjunar,	hreyfingar	
og	 umhverfis	 sjúklings	 þar	 sem	 athygli	 hans	 og	
rýmið	sem	umlykur	hann	skiptir	miklu	máli.	Vandi	
sjúklings	getur	verið	að	hann	borðar	einungis	af	
hægri	 hlið	 disks	 við	máltíðir	 og	 les	 einungis	 orð	
í	setningum	sem	eru	til	hægri	við	miðju.	Oft	hafa	
sjúklingar	 	 ekki	 fullt	 innsæi	 í	 eigin	 vanda	og	hjá	
sjúklingum	með	heilablóðfall	dregur	gaumstol	úr	
batalíkum.	Gaumstol	er	ekki	alltaf	augljóst	en	til	
eru	 fljótleg	próf	 sem	má	beita	 til	 frekari	glöggv-






Gaumstol	 er	 hugtak	 sem	 notað	 er	 yfir	 truflun	
í	 hegðun	 og	 vitrænni	 getu	 sjúklinga	 og	 vísar	 til	
ákveðins	ástands	sem	hlýst	af	heilaskemmd,	eink-




verður	 gerð	 grein	 fyrir	 orsökum	og	 staðsetningu	
heilaskemmda,	megin	kenningum	um	gaumstol	og	
helstu	meðferðarúrræðum.
Algengasta	 orsök	 gaumstols	 er	 heilablóðfall,	
oftast	 vegna	 dreps	 á	 næringarsvæði	 hægri	 mið-
hjarnaslagæðar	 (a.	 cerebri	 media).	 Í	 lýsingum	













viti	 af	 þeim	 séu	 þeir	 honum	 til	 vinstri	 handar.	
































Til	 að	 draga	 ofangreindan	 gaumstolsvanda	 í	




heilaskemmdina	 án	 þess	 að	 þessi	 einkenni	 verði	
skýrð	með	lömun	eða	skyntruflun	(2).			
Gaumstol	 er	 þýðing	 á	 enska	 orðinu	 neglect	
en	 það	 er	 yfirleitt	 notað	 ásamt	 öðrum	orðum	 til	
nánari	 skýrgreiningar,	 þau	 yfirgripsmestu	 eru	
unilateral	neglect	eða	hemineglect	(gaumstol	sem	
veit	til	annarrar	hliðarinnar),	visual	neglect	(sjón-
rænt	 gaumstol)	 og	 hemispatial	 neglect	 (gaum-
stol	 sem	 vísar	 til	 annarrar	 hliðar	 þess	 rýmis	 sem	
umlykur	 sjúklinginn).	 Einnig	 er	 orðið	 visual	
inattention	 (sjónrænn	 athyglisskortur)	 stundum	
notað.	Íslenska	orðið	gaumstol	varð	til	1993	vegna	
greinar	 sem	 birtist	 þá	 í	 Sálfræðiritinu	 og	 fjallaði	




fallssjúklinga	 (4).	 Því	 hefur	 verið	 lýst	 í	 tengslum	






sem	 notuð	 eru	 við	 greiningu	 og	 eins	 tímalengd	
frá	 byrjun	 heilablóðfalls.	 Zoccolotti	 og	 félagar	










65%	 þeirra	 með	 skemmd	 í	 því	 vinstra.	 Halligan	
og	félagar	(9),	prófuðu,	einnig	með	safni	prófa,	80	
sjúklinga	 um	 tveimur	 mánuðum	 eftir	 heilablóð-
fall	og	fundu	gaumstol	hjá	48%	þeirra	með	skaða	
í	 hægra	 heilahveli	 en	 einungis	 15%	 þeirra	 með	






þremur	mánuðum	 síðar	 var	 tíðni	 gaumstols	 hins	






Rannsóknir	 á	 heilablóðfallssjúklingum	 hafa	
leitt	 í	 ljós	 að	 gaumstol	 í	 byrjun	 veikinda	 spáir	
fyrir	um	minni	færni	og	að	sjúklingar	verða	síður	
sjálfbjarga	(12-15).	Nýleg	rannsókn		(16)	sem	tók	
til	 166	heilablóðfallssjúklinga	með	 skaða	 í	hægra	
heilahveli	 sýndi	 að	 gaumstol	 spáði	 betur	 en	um-
fang	heilaskemmdarinnar	fyrir	um	færniskerðingu	
sjúklinga	 og	 það	 fjölskylduálag	 sem	 veikindum	
fylgdi.
Greining 
Einkenni	 gaumstols	 geta	 verið	 augljós	 við	
almenna	 skoðun	og	koma	þá	helst	 fram	 í	því	 að	
eftirtekt	 sjúklings	 (og	 höfuðhreyfingar)	 beinist	
frekar	til	hægri	en	vinstri.	Gaumstol	má	staðfesta	
með	taugasálfræðilegum	prófum	en	þó	er	rétt	að	
benda	 á	 að	 þau	 leiða	 ekki	 alltaf	 í	 ljós	 gaumstol	
sem	 er	 til	 staðar	 í	 daglegum	 athöfnum	 sjúklings.	
Sjúklingur	 getur	 ráðið	 betur	 við	 vel	 afmarkaðar	
prófunaraðstæður	 þar	 sem	 hann	 hefur	 ráðrúm	
til	 íhugunar	 lausna	 heldur	 en	 í	 ys	 og	 þys	 hvers-
dagsins	þar	sem	atburðir	og	hlutir	umhverfis	eru	
ekki	 alltaf	 fyrirsjáanlegir.	 Þetta	 á	 sérstaklega	 við	
þegar	líður	á	endurhæfingu	og	með	auknu	innsæi	
sjúklings	 (17,	 18).	Greining	 og	 skoðun	 á	 hegðun	
eða	athöfnum	daglegs	lífs	sjúklings	getur	því	leitt	
betur	 í	 ljós	 ýmsa	 þætti	 gaumstols	 en	 taugasál-
fræðileg	próf	(19).
Þau	 taugasálfræðilegu	 próf	 eða	 verkefni	 sem	
yfirleitt	 eru	 notuð	 til	 greiningar	 gaumstols	 eru	 á	
pappírsformi,	 þau	 eru	 sett	 fyrir	 framan	 sjúkling	
miðjan	 og	 hann	 beðinn	 að	 nota	 hægri	 hönd	 við	





um	prófum	 lýst.	 Þau	 eru	 einföld	og	má	nota	 við	
sjúkrabeð	sem	hluta	eða	viðbót	við	aðra	skoðun.	
Þessi	próf	eru:	1.	Að	skipta	línu	(e.	line-bisection),	
þar	sem	sjúklingur	er	beðinn	að	skipta	 línu	 í	 tvo	
jafna	hluta	eða	um	miðju	hennar,	sjá	mynd	1	(20).	
Dæmigert	 er	 að	 sjúklingur	 skipti	 línunni	 í	 áttina	
að	 hægri	 endanum.	 2.	 Leitarpróf	 (e.	 cancellation	
tests),	sem	felast	í	að	mörg	eins	áreiti	eru	lögð	fyrir	
sjúkling	 og	 hann	 beðinn	 að	merkja	 við	 þau	 sem	
hann	sér	(21).	Áreitin	geta	verið	mismörg,	eru	oft-




truflandi	 áreiti	 (e.	 distractors)	 (sjá	mynd	3)	 (22).	
3.	Að	 afrita	mynd	 (sjá	mynd	 4)	 (23)	 eða	 teikna	
mynd	án	fyrirmyndar	(sjá	mynd	5).	Í	þessum	próf-
um	og	leitarprófum	kemur	gaumstol	fram	í	því	að	





Þótt	 gaumstol	komi	 fram	á	einu	prófi	 er	 ekki	
víst	 að	 það	 komi	 fram	 á	 öðru.	 Ekkert	 eitt	 próf	
er	 til	 sem	 sem	 útilokar	 gaumstol	 eða	 leggur	 til	
endanlegt	 viðmið	 um	hvort	 það	 er	 til	 staðar	 hjá	
sjúklingi	 (17,	 25).	Til	 greiningar	 og	 glöggvunar	 á	
gaumstoli	 er	því	yfirleitt	notuð	 fleiri	 en	eitt	próf	
og	til	eru		prófasöfn	(e.	test	battery,	til	dæmis	The	
Behavioural	 Inattention	Test,	26)	 sem	beita	má	 í	
þessum	tilgangi.
Sökum	 ókunnugleika	 á	 gaumstoli	 er	 ekki	
óalgengt	 að	 leikmenn	 og	 heilbrigðisstarfsfólk	
skýri	 gaumstolseinkenni	 sem	 sjónsviðsskerðingu.	
Sjónsviðsskerðing	til	vinstri	er	þó	aðeins	til	staðar	
hjá	 hluta	 sjúklinganna	 (5)	 og	 skýrir	 ekki	 gaum-





sundur.	 Ein	 leið	 er	 að	 biðja	 sjúklinginn	 að	 snúa	
höfði	og	 líta	 sér	 til	hægri	handar.	Hann	 lítur	þar	
með	 frá	 gaumstolshliðinni.	 Ef	 sjónsvið	 hans	 til	
vinstri	er	óskert	er	auðveldara	að	leiða	það	í	ljós	
í	 þessari	 breyttu	 höfuð-	 og	 augnstöðu	 hans	með	
hefðbundinni	aðferð	við	skoðun,	það	er	að	sá	sem	
skoðar	 hreyfi	 fingur	 hægra	 og	 vinstra	megin	 við	
miðlínu	 augna	 sjúklings.	 Sjái	 sjúklingur	 nú	 fing-
urhreyfingar	 sér	 á	 vinstri	 hönd	 er	 sjónsvið	 hans	
líklega	óskert	(27).	
Nánar um einkenni og gaumstol í daglegu lífi
Í	 hvíldarstöðu	 snúa	 margir	 gaumstolssjúklingar	
höfði	 frekar	 til	hægri	 en	vinstri	 (28).	Þegar	verst	





við	 máltíðir	 geta	 þeir	 skilið	 eftir	 mat	 á	 vinstri	
hlið	 disks,	 lesa	 ekki	 stafi	 til	 vinstri	 í	 einstökum	
orðum	eða	fyrirsögnum	eða	orð	til	vinstri	í	línum	








geta	 aukið	 gaumstol	 (30).	 Aðstæður	 og	 áreiti	 í	
umhverfi	 skipta	 líka	 máli.	 Í	 rólegum	 aðstæðum	
inni	á	sjúkrastofu	þarf	ekki	að	bera	mikið	á	gaum-
stolsvanda.	Öðru	kann	að	gegna	um	sama	sjúkling	
sem	 fer	 um	 í	 hjólastól,	 á	 í	 samræðum	 við	 þann	
sem	gengur	við	hlið	hans	og	þarf	 líka	að	 fylgjast	
með	 fólki	 sem	 kemur	 á	 móti.	 Flóknari	 aðstæð-
ur	 og	 viðbótaráreiti	 sem	 gera	 tilkall	 til	 athygli,	
eins	og	 samræður,	 geta	dugað	 til	og	magnað	eða	
kallað	 fram	 gaumstol	 sjúklings	 (31).	 Sýnt	 hefur	
verið	að	gaumstol,	til	dæmis	eins	og	það	er	metið	
með	 línuskiptingarprófi	 (sjá	 mynd	 1),	 er	 minna	
þegar	 umhverfisáreiti	 eru	 útilokuð	 í	myrkvuðum	
aðstæðum,	en	við	dagsbirtu	(32).	Í	línuútstrikunar-
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þær	línur	sem	þeir	sjá	en	ef	þeir	strika	yfir	línurnar	









og	 upplýsingar	 úr	 ýmsum	 áttum,	 þau	 geta	 verið	
mörg,	 þau	 geta	 verið	 ófyrirséð	 og	 þau	 koma	 og	
fara.	Í	slíkum	aðstæðum	er	erfitt	fyrir	sjúkling	með	
gaumstol	 að	 höndla	 öll	 áreiti,	 þau	 til	 hægri	 geta	
haldið	athygli	hans	og	þau	til	vinstri	læðst	framhjá	
án	 eftirtektar	 hans.	 Slíkur	 vandi	 skerðir	 augljós-
lega	akstursgetu	þótt	engar	skýrar	íslenskar	reglur	
séu	til	um	akstur	og	gaumstol.
Eitt	 af	 einkennum	 gaumstols	 er	 skortur	 á	
innsæi	 sjúklinga	 í	 eigin	 gaumstolsvanda	 (34).	
Sjúklingur	 játar	 kannski	 að	 hann	 eigi	 við	 vanda	
að	 stríða	og	 snýr	höfði	og	beinir	 athygli	 sinni	 til	
vinstri	 þegar	 honum	 er	 bent	 á	 að	 hann	missi	 af	
því	 sem	gerist	 til	þeirrar	hliðar	(ósjaldan	þarf	að	
ítreka	 slíkar	 ábendingar).	Yfirleitt	 líður	 þó	 ekki	









fyrstur	 árið	 1914	 (35).	Annað	 hugtak,	 anosodiap-
horia,	 er	 notað	 yfir	 vægari	 tegund	 innsæisvanda,	
eða	þegar	sjúklingar	gangast	við	einkennum	sínum	
en	 láta	 sig	 þau	 þó	 litlu	 skipta.	 Þótt	 báðar	 þessar	
gerðir	innsæisvanda	geti	komið	fyrir	við	heilaskaða	
án	gaumstols	eru	þau	oft	til	staðar	samhliða	því,	og	
þá	 sérstaklega	 það	 að	 sjúklingar	 sýni	 einkennum	
sínum	fálæti	(17).	
Skortur	 á	 innsæi	 hefur	 áhrif	 á	 endurhæfingu	
og	dregur	úr	batalíkum	(36,	37).	Skortur	á	 innsæi	
getur	beinst	að	almennri	getu	og	komið	fram	í	því	





Mismunandi gerðir gaumstols 
Gaumstol	sem	snýr	að	líkama	sjúklings	(e.	personal	
neglect)	er	stundum	aðgreint	sérstaklega	(40,	41).	
Það	 getur	 til	 dæmis	 falist	 í	 að	 sjúklingur	 hirðir	
vinstri	 líkamshlið	 verr	 við	 snyrtingu,	 –	 skegghýj-
ungur	verður	kannski	eftir	við	rakstur	og	andlits-
farðinn	 ófullkominn,	 og	 skyrtan	 illa	 girt	 vinstra	
megin.	 Stundum	 verður	matur	 eftir	 innan	 kinnar	
vinstra	megin,	á	ensku	kallað	buccal	neglect	(42).
Gaumstoli	hefur	verið	lýst	við	aðra	skynjun	en	




neglect)	 megi	 aðgreina	 frá	 gaumstoli	 sem	 teng-
ist	 hreyfingum	 (46-48).	 Það	 síðarnefnda	 getur	 til	
dæmis	komið	 fram	 í	 því	 að	 sjúklingur	hreyfi	 lítið	
eða	ekki	vinstri	útlim	án	þess	að	lömun	verði	um	
kennt,	 með	 öðrum	 orðum	 þá	 skýrist	 hreyfing-
arleysið	 af	 gaumstoli	 sjúklings	 en	 ekki	 eiginlegri	
lömun	 (nefnt	 á	 ensku	 motor	 neglect).	 Hreyfi-
gaumstol	getur	líka	komið	fram	í	því	að	sjúklingur	
hreyfi	 ekki,	 eða	 lítið,	 hægri	 ólamaðan	 handlegg	
sinn	yfir	til	vinstri	hliðar	sem	hann	gefur	ekki	gaum	
(nefnt	 á	 ensku	 directional	 hypokinesia).	 Þegar	




mögulega	 skýringin.	 Stefnumiðað	 hreyfi-gaum-
stol	getur	þar	skipt	máli.	Vísbendingar	eru	um	að	




hverfisáreitum	 eins	 og	 þegar	 sjúklingur	 teiknar	
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eða	 lýsir	 fjarlægum	 aðstæðum.	 Þekkt	 er	 tilraun	
þar	sem	sjúklingar	áttu	að	kalla	fram	í	minni	sínu	
byggingar	við		dómkirkjutorgið	í	Mílanó	(sem	var	
þeim	 vel	 kunnugt)	 og	 jafnframt	 að	 hugsa	 sér	 að	
þeir	stæðu	með	bakið	í	kirkjuna.	Í	þessum	ímynd-
uðu	aðstæðum	vantaði	 í	 lýsingu	þeirra	byggingar	
til	 vinstri.	 Þegar	 svo	 sjúklingarnir	 voru	 beðnir	


















sjá	 til	 dæmis	 mynd	 2b	 þar	 sem	 sjúklingur	 hefur	
einungis	 tekið	 eftir	 og	 merkt	 við	 strik	 lengst	 til	
hægri.	Þegar	gaumstolið	er	vægara	getur	sjúkling-




munandi	 hlutum	 geta	 stakir	 hlutir	 myndar	 (eins	
og	húsið	eða	einstök	tré)	verið	ófullgerðir	vinstra	






en	 það	 sem	 snýr	 að	 heildarmyndinni	 og	 miðast	
við	sjúklinginn	kallast	sjálf-miðað	(ego-centered).	
Þannig	 er	 það	 ekki	 bara	 miðlína	 sjúklings	 sem	
skiptir	máli	 heldur	 líka	miðlína	þeirra	 hluta	 sem	
unnið	 er	 með,	 hvort	 sem	 þeir	 eru	 til	 hægri	 eða	




um	 staðsettum	 honum	 á	 hægri	 hönd	 (24).	 Þetta	
er	 stundum	kallað	umhverfis-miðað	 gaumstol	 (e.	
allocentric)	(54,	55).




höfði	og	augum	sem	 líka	geta	 skipt	máli	 í	 gaum-
stoli	 (56,	 57).	Málið	 er	 þó	 enn	 flóknara	 því	 sýnt	




aftur	 og	 fram	 (59).	Gaumstol	 getur	 til	 að	mynda	
verið	einskorðað	við	hluti	sem	eru	úr	seilingarfjar-
lægð	 frá	 sjúklingi	 (e.	 extrapersonal)	 (60),	 og	 gæti	
komið	fram	í	því	að,	ef	hann	væri	beðinn	að	 lýsa	
hlutum	sem	hann	sér,	til	dæmis	á	lóðinni	fyrir	utan	
sjúkrahússgluggann,	 myndi	 hann	 einungis	 lýsa	
hlutum	eða	fólki	til	hægri.	Dæmi	um	hið	gagnstæða	
er	pílukastari	sem	veiktist	og	hafði	mikið	gaumstol	
á	 prófum	 sem	 lögð	 voru	 fyrir	 hann	 (e.	 peri-per-




hefur	 verið	 leitast	 við	 að	 draga	 fram	 notadrjúga	
lýsingu	 sem	 auðveldar	 greiningu	 og	 skilning	 á	
þeim	vanda	sem	sjúklingar	eiga	við	að	stríða.	Þótt	
gaumstol	 sé	 óljósari	 vandi	 í	 lífi	 sjúklinga	 en	 ef	
um	 lömun	 eða	málstol	 er	 að	 ræða,	 þá	 heftir	 það	


























endur	 og	 aðra	 er	 mikilvægt,	 skilningur	 á	 vanda	
glæðir	áhuga	á	að	takast	á	við	hann	og	hlýtur	að	
styrkja	þjálfun	og	alla	 endurhæfingu.	 Í	 ljósi	 þess	
að	heilablóðfall	er	einn	af	þeim	sjúdómum	sem	er	
dýrastur	 vestrænum	 samfélögum	 hvað	 fötlun	 og	
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